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Vers un traitement radical 
des arythmies cardiaques ? 

L'ablation par radiofrequence bouleverse le traitement 
des arythmies cardiaques. La destruction de la zone 
myocardique incriminee guerit ainsi definitivement 99 % 
des flutters et 70 a 85 % des fibrillations atriales avec, 
pour cette derniere indication une amelioration previsible 
des resultats dans les prochaines annees, du fait des progres 
constants de la technique. 


Meleze Hocini, Jean-Luc Pasquie, Pierre Jais, Michel Haissaguerre* 


L avenement des methodes ablatives a constitute ces 
dernieres annees une revolution dans la strategic 
therapeutique face aux troubles du rythme car- 
diaque. L’ablation d’une zone myocardique impliquee 
dans la genese ou le maintien d’une aiythmie en realise le 
traitement radical. L’agent physique lesionnel utilise lors 
des premieres ablations (Fontaine en 1979, puis Schein- 
man et al. en 1982) 1 etait constitue par des chocs elec- 
triques de haute energie appeles « fulguration ». Des 
1986, 2 des courants electriques de haute frequence ou 
radiofrequence applicables sans anesthesie se sont substi- 
tues a la « fulguration », ce qui a permis un essor conside- 
rable des techniques ablatives qui constituent un traite- 
ment radical de la plupart des aiythmies. 


LES INDICATIONS SONT LARGES 

Le taux eleve de succes de ces procedures et leur 
risque relativement faible justifient des indications larges. 
II y a des indications irrefutables : les arythmies rebelles a 
haut risque vital (en particulier celles qui engendrent de 
hautes cadences ventriculaires) ou les aiythmies rebelles 
au traitement pharmacologique qui constituent l’indica- 
tion la plus usuelle. 

Les indications de confort, a savoir le souhait du 
patient d’interrompre son traitement antiaiythmique pour 
des raisons d’ordre sportif, professionnel ou de conve- 
nance personnelle, constituent un autre groupe. 

Tous les troubles du rythme faisant intervenir un foyer 
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URGEKCES BYTHMiCHJEB TRAITEMENT RADICAL DES ARYTHMIES f.ARDIAQUES 



Defibrillation precoce et mort subite : le retard francais 



HO Trace electrocardiographique d'une femme de 52 ans ayant eu un arret car- 
diaque sur infarctus du myocarde authentifie ensuite. Les pompiers I'ont choquee 
4 fois avant d'avoir une reponse positive. Apres une hospitalisation en cardiologie, 
elle est rentree chez elle sans sequelles et a requ un defibrillateur implantable. 


R eduire le plus tot possible une fibrilla- 
tion ventriculaire est, sans discussion, 
la meilleure faqon d'ameliorer la sur- 
vie des arrets cardiaques de ce type. 

La mort subite se definit comme une 
mort inattendue dont la survenue se situe 
moins d'une heure apres I'apparition des 
premiers symptomes. 1 

La cause la plus frequente de la mort subite 
est un trouble du rythme ventriculaire, 
tachycardie ventriculaire degenerant en 
fibrillation ventriculaire ou fibrillation ven- 
triculaire primitive (fig. 1). 

Les estimations, en France, sur sa preva- 
lence sont imprecises. Elies sont de I'ordre 
de 50 000 par an. La mort subite repre- 
sente done a peu pres 10 % du total des 
deces. Elle n'est pas I'apanage du seul sujet 
age et atteint souvent des « cceurs trop 
bons pour mourir ». 2 

Le fait que le trouble du rythme en cause 
soit mortel mais reversible, s'il est rapide- 
ment pris en compte par un traitement sim- 
ple, et se produise sur un cceur encore fonc- 
tionnel justifie sans discussion le concept de 
defibrillation precoce. Le fait que la majorite 
des morts subites surviennent hors de la 
presence d'un medecin, et que la precocite 
du traitement conditionne son efficacite, a 
conduit a mettre au point des defibrillateurs 
d'emploi simple pouvant etre utilises par 
des non-medecins, autrement dit sans que 
soit medicalement etabli le diagnostic de 
tachycardie ou de fibrillation ventriculaire. 

C'est une veritable revolution culturelle, 
dont il a fallu faire admettre le bien-fonde au 
corps medical : valider le principe d'un trai- 


tement majeur deli vre par de simples 
secouristes. 

C'est en 1969 qu'a Portland, dans I'Ore- 
gon, pour la premiere fois des ambulanciers 
secouristes ont ete dotes de defibrillateurs. 
Les appareils etaient encore manuels. Tou- 
jours avec le meme type de machine, en 
1980 Eisenberg etal. 3 ont montre une ame- 
lioration du taux de survie des morts subites 
de 4 a 19 % ! Devant ces resultats, la Food 
and Drug Administration autorisa aux 


Etats-U n is, en 1982 I'utilisation par les 
ambulanciers secouristes de defibrillateurs 
semi-automatiques, appareils qui detectent 
le trouble du rythme et indiquent au sauve- 
teur qu'il peut delivrer un choc electrique 
(fig. 2), dont la puissance est prereglee. 
Pour autant la defibrillation, traitement 
princeps, ne mettait pas en cause I'applica- 
tion, la aussi la plus precoce possible, des 
manoeuvres classiques de ressuscitation : 
bouche-a-bouche et massage cardiaque. 


ou un circuit de reentree peuvent faire Fobjet d’une abla- 
tion. Le taux de succes depend du caractere unique ou 
multiple du substrat, de son site anatomique, et de l’exis- 
tence ou non d’une cardiopathie. Les arythmies les plus 
frequemment soumises a l’ablation sont : 1. les flutters 
auriculaires communs et atypiques (droits et gauches) ; 2. 
les reentrees intranodales ou les voies accessoires ; 3. les 
tachycardies auriculaires ou ventriculaires ; 4. les fibrilla- 
tions atriales ou ventriculaires, et enfin a titre palliatif. In- 
terruption de la conduction atrioventriculaire. 


FLUTTERS ATRIAUX 


Le flutter auriculaire commun se caracterise par 
l’aspect en dent de scie ou toit d’usine de l’onde auricu- 
laire dans les derivations electrocargiographiques 
(ECG) D2, D3, aVF avec une frequence auriculaire de 
200 a 350 battements par minute (batt/min). II s’agit 
d’une macroreentree interessant l’oreillette droite avec 
une activation necessitant la participation de l’isthme 
cavo-tricuspidien. Le circuit peut emprunter cet isthme 
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Just do it ! 


iiblMM'M 

Leur association a conduit Cummins et 
Thies, de Seattle, a conceptualiser la 
« ChaTne de survie » (fig. 3). 4 Elle est compo- 
see de 4 maillons dont la rapidite d'applica- 
tion successive est seule gage de survie. Les 
deux premiers maillons impliguent une 
action des premiers temoins, gui alertent 
les secours et debutent ventilation par bou- 
che-a-bouche et massage cardiague 
externe. Le troisieme maillon consiste en 
I'application d'une defibrillation precoce, 
par des secouristes specifiquement formes. 
Le dernier maillon est represente par Tac- 
tion medicale type SMUR (Service mobile 
d'urgence et de reanimation). 

En France les autorites, tant administrati- 
ves gue medicales, se sont generalement 
montrees tres reticentes a cette « delega- 
tion de sauver » confiee a des secouristes, 
fussent-ils entraTnes. Heureusement 
guelgues confreres, privilegiant le bon sens, 
ont su faire admettre gu'une experimenta- 
tion soit effectuee. C'est ainsi gue les 
sapeurs-pompiers des villes de Lyon (1989), 
puis de Paris et de Lille, ont ete dotes de 
defibrillateurs semi-automatigues, et for- 


mes a leur usage. Les resultats positifs de 
ces etudes ont conduit au decret du 27 mars 
1998 fixant les categories de personnes non 
medecins habilitees a utiliser un defibrilla- 
teur semi-automatigue. 

C'est avec plus de 10 ans de retard sur les 
Etats-Unis gue sera officialise Tusage de 
dispositifs simples et fiables permettant de 
faire gue la mort subite ne soit pas systema- 
tiguement une fatalite. Une deuxieme etape 
reste a franchir : Tutilisation de ces appareils 
par ce gu'il est convenu d'appeler le grand 
public. La premiere etude portant sur la 
Public Access Defibrillation (PAD) a ete 
conduite avec succes a Las Vegas en 1997 
par Richard Hardman. Les premiers 
temoins realisent les 3 premiers maillons de 
la chaTne du secours. Le defibrillateur, place 
dans des lieux frequentes, est veritable- 
ment utilise comme un extincteur. Cepen- 
dant, les plus recentes publications insistent 
sur Timportance d'une initiation minimale 
du grand public a ces technigues. 5 En 
France, une etape intermediate a cepen- 
dant ete franchie, puisgue les avions de 
notre compagnie nationale sont dotes 
depuis peu de defibrillateurs semi-automa- 



GK£ La chaTne de survie. 


tigues, et gue les personnels navigants ont 
pu etre formes a leur utilisation par une for- 
mation plus courte (4 heures) gue celle pre- 
vue dans Tarrete du 4 fevrier 1999 preci- 
sant le contenu de la formation et sa duree 
(8 heures, pour les personnels concernes 
par le decret du 27 mars 1998). La encore, il 
faut noter gue les compagnies anglo-saxon- 
nes sont equipees de defibrillateurs semi- 
automatigues depuis 5 ans. 6 Nous prati- 
quons peut-etre la meilleure medecine du 
monde, mais nous avons beaucoup de peine 
a la deleguer. II s'agit la encore d'un pro- 
bleme culturel. Osons dire que le premier 
secours est citoyen ou n'est pas. 

Jean-Claude Deslandes 
Urgence pratique, BP 26, 34190 Ganges. 

Mel : urgence.pratique@mnet.fr 
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dans le sens d’une rotation antihoraire (9 fois sur 10) 
ou horaire (fig. la et lb). Le circuit evolue entre deux 
zones de bloc : en arriere la region de la crista termi- 
nalis et, en avant, Forifice de la valve tricuspide. Le front 
d’activation dans l’oreillette droite basse s’engage dans 
un defile anatomique de 2 a 4 cm, delimite par la 
tricuspide et Fabouchement de la veine cave inferieure. 
C’est dans cet isthme etroit que sont appliques les tirs 
de radiofrequence pour eliminer le flutter avec un 
taux de succes de 99 % ; le taux de recidive etant aux 
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alentours de 5 % depend des catheters utilises. 

En dehors de ce circuit typique droit, il existe d’au- 
tres circuits potentiels (fig. le et Id), dans l’oreillette 
droite ou gauche, soit lies a une alteration spontanee du 
tissu auriculaire, soit formes apres chirurgie cardiaque 
(CIA, Mustard, Fontan) car les incisions auriculotomies 
creent des conditions favorables a la constitution de cir- 
cuits stables (flutters dits incisionnels). 

Leur ablation s’effectue apres une cartographie pre- 
cise du circuit et le taux de succes est de 80 a 90 °/o. 


URGEIECES B¥THMI€tlJES TRAITEMENT RADICAL DES ARYTHMIES CARDIAQ1IES 





■ Flutter commun 

1 Voies accessoires 

1 Reentrees intranodales 

Traitement de routine 

Succes de 99 % 

1 Fibrillation atriale 

Foyer des veines 
pulmonaires 

Technique en constant 
progres 

Succes de 70 a 85 % 

1 Fibrillation ventriculaire 

Foyer genere 

par le systeme de Purkinje 

Succes de 88 % 



TACHYCARDIES PAR REENTREE 
INTRANODALE OU VOIES ACCESSOIRES 


Les tachycardies par reentree intranodale sont la forme 
la plus commune de tachycardie paroxystique supraven- 
triculaire (maladie de Bouveret). Leur mecanisme inclut 
deux voies de conduction nodale differentes, Tune habi- 
tuellement anterograde (voie lente transmettant Finflux 
atrial avec un temps AH [de Foreillette au faisceau de His] 
superieur a 250 ms), Fautre retrograde (voie dite rapide 
car le temps HA est inferieur a 80 ms) ce qui explique 
qu’en tachycardie, les ondes P retrogrades sont incluses 
dans le complexe QRS (fig. 2a). Les fibres « lentes » ne 
sont pas confinees dans le noeud de Tawara, mais elles 
incluent une partie des fibres transitionnelles perinodales 
situees 10 a 20 mm, posterieurement. Les firs de radiofre- 
quence sont centres sur des potentiels dits « lents », repre- 
sentant ces fibres posterieures lentes. 3 Dans 70 % des cas, 
Fablation permet Felimination de cette voie lente et dans 
1 tiers des cas, la voie lente est endommagee et ne peut 
generer qu’une seule systole reentrante. Les differentes 
etudes et Fexperience montrent que Fablation selective de 


la voie lente est sure, fiable, avec un taux de reussite a 
moyen et a long terme de pres de 99 %, avec un risque de 
bloc atrioventriculaire inferieur a 1 %. 

Du fait du risque de mort subite, le syndrome de Wolff- 
Parkinson-White est une indication classique d’ablation 
par radiofrequence. Cependant, son incidence est faible 
dans la population (0,04/ 1 000) avec un risque de mort 
subite de 0,0015 patient- annee qui est plus important 
quand la periode refractaire de la voie accessoire est 
courte (inferieure a 200 ms). L’ablation par radiofre- 
quence a des resultats excellents avec un taux de succes 
de 99 % (fig. 2b). Le taux de succes est moindre en cas de 
localisation profonde (epicardique) de la voie accessoire. 
Le risque de complication de ces procedures est faible, lie 
a la localisation de la voie accessoire. Ainsi, Fablation des 
voies midseptale et parahissienne presente un risque de 
bloc atrioventriculaire (1 %) du fait de la proximite du 
noeud atrioventriculaire. Dans de telles localisations, l’uti- 
lisation de cryoenergie serait plus anodine. 

TACHYCARDIES AURICULAIRES 
ET VENTRICULAIRES 


Les tachycardies auriculaires sont Fexpression d’un ou 
plusieurs foyers automatiques qui peuvent se trouver 
dans n’importe quel site : oreillette droite, septale ou 
oreillette gauche, avec cependant une preponderance des 
sites pathologiques le long de la crista terminalis et autour 
de Fabouchement des veines pulmonaires. Elles sont 
caracterisees par des tythmes auriculaires incessants, per- 
sistants ou paroxystiques, avec des frequences comprises 
entre 120 et 250 batt/min qui peuvent entrainer une car- 
diomyopathie secondaire. La constatation, sur les ECG en 
tachycardie, d’un aspect monomorphe et reproductible de 
l’onde P ectopique indiquant un foyer unique constitue 
Felement de choix pour une ablation. L’ablation par radio- 
frequence consiste a utiliser un premier catheter pour 


1 a 








UiilUil 1 a : Aspect en dents de scie des ondes de flutter commun a rotation antihoraire dans les derivations ECG inferieures. 
1b : Le meme circuit de flutter mais a rotation horaire donnant un aspect ECG atypique. 

1c : Flutter atypique droit sur cicatrice d'atriotomie. Id : 2 aspects ECG de flutter atypique de Foreillette gauche. 
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Ui!i!iL£ 2a : Sur le trace de droite, on observe une tachycar- 
die a QRS fins sans onde P visible. II s'agit d'une tachycardie 
par reentree intranodale. 

2b : L'ECG objective une preexcitation ventriculaire laterale 
gauche. L'application de radiofreguence sur un site optimal 
(trace de gauche, presence d'un potentiel de Kent margue K) 
permet ('elimination de cette preexcitation (voir asterisgue). 

reperer les potentiels auriculaires les plus precoces prece- 
dant Fonde P ectopique, puis un autre catheter est deplace 
autour du premier site afin de trouver des potentiels 
encore plus precoces jusqu’a ce que le site optimal soit 
detecte. L’energie est alors delivree en observant l’arret de 
la tachycardie dans les secondes suivant l’application du 
tir. Les taux de succes sont de 90 %. 

Les tachycardies ventriculaires sont observees : 1. surcoeur 
apparemment sain, en general non soutenues et survenant 
a l’effort, naissant de Finfundibulum du ventricule droit ou 
certaines du ventricule gauche, parfois sensibles au verapa- 
mil, habituellement a type de retard droit et axe gauche ; 
l’efficacite de Fablation est proche de 100 % ; on peut extra- 
poler Findication d’ablation a certaines extrasystoles ventri- 
culaires frequentes dans la mesure ou le patient est invalide 
par leur perception ; 2. sur une cardiopathie en regie gene- 
rale ischemique ou par myocardiopathie ; elles constituent 
une indication d’ablation si elles sont monomorphes, bien 
tolerees et facilement provocables par stimulation pour en 
permettre une cartographie minutieuse ; les taux de succes 
varient entre 70 et 80 % selon les equipes ; 3. un cas particu- 
lier de tachycardie ventriculaire mimant un bloc de bran- 
che typique apparait sur valvulopathie ou myocardiopathie 
dilatee et correspond a une reentree dans les branches du 
faisceau de His que l’on peut aisement abolir par l’interrup- 
tion de la branche droite. 

FIBRILLATION ATRIALE 


La fibrillation atriale est l’arythmie la plus frequem- 
ment rencontree en pratique cardiologique quotidienne. 
Elle est associee a une morbidite et une mortalite 4 
accrues, et les medications ont une efficacite estimee dans 
30 a 62 % des cas. Sa prise en charge a l’heure actuelle est 
en pleine mutation, avec notamment le developpement 


des techniques curatives d’ablation par radiofrequence. 
Depuis 1994, differentes approches ont ete developpees, 
fondees sur 2 concepts principaux : Fablation des foyers 
amorcant la fibrillation atriale et la modification du sub- 
strat auriculaire au moyen de lesions lineaires pour preve- 
nir la perpetuation de l’arythmie. Les techniques actuelles 
d’ablation curative des fibrillations atriales paroxystiques 
s’adressent aux patients symptomatiques chez lesquels au 
moins 2 antiarythmiques ont echoue (plus d’un episode 
de fibrillation par semaine) et (ou) a des fibrillations com- 
pliquees d’un accident thrombo-embolique ou d’une 
tachycardiomyopathie avec alteration de la fonction ven- 
triculaire gauche bee a l’arythmie rapide. Concernant la 
fibrillation atriale chronique, les difficultes de Fablation 
rendent les indications plus restrictives : patients dys- 
pneiques ; refractaires a l’amiodarone ; frequence car- 
diaque mal controlee. 

Les foyers a l’origine des fibrillations atriales siegent 
dans les veines pulmonaires (fig. 3) et sont en regie gene- 
rale multiples. Leur ablation s’effectue « point par point » 
grace a une cartographie circulaire afin de realiser une 
isolation de la jonction veine-oreillette gauche 5 et elimine 
totalement les fibrillations atriales paroxystiques dans 
70 % des cas (les anticoagulants sont arretes 3 mois apres 
l’intervention en cas de succes). Les echecs etant lies a 
l’existence d’autres foyers ou a la presence dans l’oreillette 
gauche d’un substrat fibrillatoire tres important (30 a 
40 % des cas). L’ablation de ce substrat necessite des 
lesions de radiofrequence extensives realisant des obsta- 
cles lineaires a la propagation des influx. Dans les fibrilla- 
tions atriales chroniques, Fablation est plus difficile et 
necessite des lesions lineaires, car l’isolation des veines 
pulmonaires a elle seule n’en guerit que 40 %. 



IIUIUX Deux exemples d'extrasystoles des veines 
pulmonaires. Sur le 2 e et le 3 e battement, le foyer ne 
declenche pas de fibrillation atriale alors gu'au 4 e le meme 
foyer va entraTner une fibrillation atriale. 
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URGEKCE 1 RYTHMIQyES TRAITEMENT RADICAL DES ARYTHMIES CARDIAQUES 


L’ablation des fibrillations atriales est en cours d’ame- 
lioration progressive, ce qui permet d’esperer un taux de 
guerison superieur a 85 % dans les prochaines annees. 
Les patients pouvant en beneficier sont limites par leur 
nombre en raison du petit nombre de centres pratiquant 
ces techniques. 

LA FIBRILLATION VENTRICULAIRE 


La fibrillation ventriculaire sur coeur apparemment 
normal represente 5 a 10 % des causes de morts subites. 
Elle est definie, d’une part par Fabsence de cardiopathie 
organique, 6 d’autre part par Fabsence d’anomalie elec- 
trique decelable actuellement : syndrome du QT long, 
syndrome de Brugada ou tachycardie ventriculaire poly- 
morphe catecholergique. La fibrillation ventriculaire idio- 
pathique a d’autres eponymes dans les publications : 
fibrillation ventriculaire recurrente ; tachycardie ventricu- 
laire polymorphe idiopathique ; torsades de pointes a 
couplage court. Le traitement des fibrillations ventriculai- 
res repose sur la mise en place d’un defibrillateur automa- 
tique implantable et Futilisation d’antiaiythmiques. 

Chez la plupart des patients, Farythmie survient par 
periode de quelques jours (orage rythmique) au cours 
desquels peuvent etre documentees extrasystoles ventri- 
culaires (fig. 4A) [souvent polymorphes et a couplage 
court], tachycardie ventriculaire polymorphe et fibrilla- 
tion ventriculaire ; les arythmies disparaissent ensuite 
pendant des mois ou annees pour reapparaitre soudaine- 
ment. Sur 32 patients examines, 7 decrivent une histoire 
familiale de mort subite et 25 ont eu des syncopes inexpli- 
quees. Lexploration endocavitaire revele que Forigine des 
extrasystoles est dans le muscle ventriculaire « ordinaire » 
dans seulement 5 cas (infundibulum pulmonaire), tandis 


UlilUHJ 4a : Enregistrement holter avec initiation de 
fibrillation ventriculaire par une extrasystole ventriculaire 
(ESV) identique a cel les precedant I'orage rythmique. 
Noter le couplage precoce des ESV (R/T). 

4b : Traces ECG d'ESV provenant du systeme de Purkinje 
gauche chez le meme patient. Noter la finesse des GRS 
et le polymorphisme des ectopies ventriculaires. 


liXDWO i a v [i j pJOill 

•4 Le flutter commun est une tachycardie frequente. II utilise un 
isthme etroit que I'ablation permet d'interrompre avec un 
succes presque constant une tachycardie frequente. Ablation 
de premiere intention. Succes presque constant. Recidives 
5%. 

•4 La fibrillation atriale est Farythmie la plus frequente ; elle 
est emboligene et greve la mortalite. Elle debute par des 
foyers des veines pulmonaires. Elle est en passe de devenir la 
premiere indication d'ablation. La technique est en constant 
progres (jusqu'a 85 % de succes), superieure au traitement 
medical. 

•4 Les tachycardies par reentree nodale ou voies accessoires, 

frequentes chez I'adulte jeune. Traitement de routine par 
radiofrequence. 1 % de risque de bloc atrioventriculaire en 
cas de reentree intranodale. 

•4 Le syndrome de Wolff-Parkinson-White : traitement de 
routine. Succes quasi constant. Risque minime de bloc 
atrioventriculaire en cas de localisation septale. 

•4 La fibrillation ventriculaire : cause de mort subite chez le 
sujet jeune. Arythmies survenant en orage de quelques jours ; 
holter normal entre les crises. Extrasystoles ventriculaires 
fines mais polymorphes et (ou) couplage court. Ablation en 
evaluation avec resultats prometteurs. 

•4 La technique d'ablation est realisee en salle de catheterisme 
sous anesthesie locale associee a des 
neuroleptiques/morphiniques en fonction de I'ablation. 

L'examen se deroule sous controle radiographique afin de 
suivre le cheminement, le placement et la stability des 
catheters. Les catheters a usage unique sont introduits par 
voie veineuse femorale. Le nombre ainsi que le type de 
catheters dependent du type de I'exploration envisagee. La 
voie arterielle retrograde ou la voie transseptale peuvent etre 
utilisees, notamment pour I'acces aux cavites gauches. 

• L'arret des antiarythmiques est habituellement recommande 
de fagon a pouvoir declencher Farythmie. 

• Dependante du type d'ablation, I'hospitalisation est de 
2 a 5 jours. 

que la majorite des extrasystoles ventriculaires sont 
initiees par le reseau de Purkinje constituant 2 % de la 
masse ventriculaire, soit sur la face anterieure du ventri- 
cule droit, soit dans le ventricule gauche avec une 
morphologic relativement fine (fig. 4B) [duree moyenne 
120 ± 20 ms des complexes QRS]. Les applications de 
radiofrequence delivrees sur le tissu de Purkinje entrai- 
nent Fablation de Factivite specifique et la disparition des 
extrasystoles ventriculaires. Les resultats sur Fetat clinique 
des patients sont spectaculaires, puisque 28 (88 %) n’ont 
plus eu d’episode de fibrillation ventriculaire, ce dont 
peut temoigner Fanalyse du defibrillateur, avec un recul 
moyen actuel de 20 ± 28 mois. 7 
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ABLATION DE LA JONCTION 
NODOHISSIENNE 

L’ablation du noeud atrioventriculaire/faisceau de His 
est une alternative therapeutique permettant de soulager 
les symptomes des patients ages en fibrillation atriale chro- 
nique refractaires au traitement medical, dont le controle 
de la frequence ventriculaire est difficile a obtenir et (ou) 
chez ceux qui ont une fraction d’ejection basse. La disso- 
ciation atrioventriculaire qui en resulte necessite Fimplan- 
tation d’un stimulateur cardiaque afin de conserver une 
frequence cardiaque compatible avec une vie normale. 
Cette technique est un geste simple dont le taux de succes 
avoisine les 100 %. Les complications graves sont rares : 
tachycardies ventriculaires et morts subites dans moins de 
0,1 % des cas. Cette technique est palliative, car elle laisse 
persister la fibrillation atriale et le risque thrombo-embo- 
lique, justifiant la poursuite des anticoagulants avec les 
risques qu’ils comportent. A Fheure de Fablation de la 
fibrillation atriale, cette technique est en net recul. 

CONCLUSION 


La possibility de guerir les patients ayant un trouble du 
rythme au moyen cFune cauterisation localisee par radio- 
frequence est un bouleversement dans la prise en charge 
de ces arythmies. L’ablation par radiofrequence est cura- 
tive dans 99 % des Wolff-Parkinson-White/reentrees 
intrano dales et flutter auriculaire commun. Le taux de 
succes est d’environ 90 % dans les tachycardies auriculai- 
res et ventriculaires monomorphes, de 80 a 90 % dans les 
flutters atypiques et tachycardies ventriculaires sur car- 
diopathies. L’ablation de la fibrillation atriale est en passe 
de devenir la premiere indication d’ablation, alors qu’un 
nombre plus large de patients souffrant de tachycardie et 
de fibrillation atriales pourront egalement beneficier de 
ces techniques curatives. ■ 


SUMMARY Ablative strategy: a definite treatment 
for cardiac arrhythmias? 

The development of radiofrequency catheter ablation has 
dramatically changed the therapeutic approach of cardiac 
arrhythmias. All atrial rhythm disturbances are now amenable to 
ablative strategy. Ablation has become the first-line therapy for 
atrial flutter. Atrial fibrillation, a major factor of morbidity and 
mortality, is now a target for this radical treatment. Ablation of 
pulmonary vein foci, eventually associated to atrial linear lesions, 
rises the possibility of suppressing atrial fibrillation. The success 
rate is now as high as 70 to 85%, depending on the form of atrial 
fibrillation. For atrioventricular reentrant tachycardia either nodal 
or over an accessory pathway, ablation is the reference treatment 
with success rates of 99 %. All symptomatic Wolff-Parkinson-White 
syndromes can be definitely cured by this technique. At the 
ventricular level, the procedures are often more complexes, due to 
advanced cardiomyopathy. However, most of sustained ventricular 
tachycardias can be cured by ablation. The success rates are 
somewhat lower (about 80%). The challenge for the next years is 
ablation of premature ventricular beats initiating ventricular 
fibrillation. The technique is also improving from day-to-day (88% 
success rate) and makes rise the hope of curing sudden death. 
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RESUME Vers un traitement radical des arythmies 
cardiaques ? 

L'avenement de Fablation par radiofrequence a completement 
bouleverse la prise en charge des arythmies cardiaques. A I'etage 
auriculaire, Fablation est devenue le traitement de premiere 
intention des troubles du rythme organise. En premiere ligne, 
Fablation du flutter auriculaire s'est averee tres nettement 
superieure au traitement medical (succes 99 % ; recidive 5 %). 

Avec la fibrillation atriale, trouble du rythme le plus frequent, 
facteur majeur de surmortalite, la rythmologie s'est engagee plus 
recemment sur cette voie avec Fablation des foyers des veines 
pulmonaires, eventuellement completee par des lesions lineaires 
dans les oreillettes. Le taux de succes avoisine deja 70 a 85 % pour 
une technique en progres constants. Pour les tachycardies 
jonctionnelles, quel qu'en soit le mecanisme (reentree intranodale 
ou voie accessoire retrograde), comme pour les syndromes de 
Wolff-Parkinson-White symptomatiques, Fablation est la technique 
de reference avec des taux de succes proches de 99 %. A I'etage 
ventriculaire, Fablation est plus complexe, en particulier sur des 
cardiopathies evoluees notamment ischemiques. Elle permet 
toutefois de supprimer les troubles du rythme les plus graves. 
Actuellement, Fablation d'extrasystoles ventriculaires initiatrices de 
fibrillation ventriculaire ouvre une voie de recherche extraordinaire, 
avec I'espoir de pouvoir prevenir certaines morts subites 
rythmiques. 
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